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Abstract
Purpose. The aim of this paper is to describe two cases
from the authors’ forensic archive database in which
teleradiology was related to unfavourable outcomes.
Material and methods. Two patients underwent autopsy
after unexpected death following road accidents. In one
case, death was caused by multiple cervical fractures
following minor neck injury in the presence of diffuse
idiopathic skeletal hyperostosis. In the other case, death
was due to delayed isthmic aortic rupture occurring after
thoracic blunt trauma in a young adult. Both conditions
were diagnosed at autopsy only.
Results. In both cases, the lethal outcome was due to the
failure to obtain radiological reports of the X-rays
performed in the emergency department. Radiological
diagnoses could have been established by activating the
teleradiology service which, according to the hospitals’
teleradiology protocols, is available on demand in cases of
emergency only, as selected by the physician requesting
the service.
Conclusions. These cases suggest the high risk of
excluding the radiologist from the management of patients
whose images are transmitted via a teleradiology system.
Keywords Emergency radiology · Teleradiology · Cervical
fractures · Aortic rupture
Introduction
Many definitions of telemedicine have been proposed in
the attempt to arrive at a comprehensive description [1–3].
Riassunto
Obiettivo. Gli autori intendono descrivere due casi tratti
dal proprio archivio autoptico medico-legale nei quali
l’esito sfavorevole è connesso all’uso della teleradiologia.
Materiali e metodi. Sono descritte le risultanze
dell’indagine autoptica eseguita su due soggetti deceduti
in maniera inattesa dopo incidente della strada. In un caso
la morte è dipesa da fratture cervicali multiple
determinatesi, in soggetto affetto da DISH (iperostosi
scheletrica idiopatica diffusa), per un trauma minore del
collo. Nel secondo caso un giovane adulto riportava una
contusione del torace con “rottura in due tempi”
dell’istmo aortico. Entrambe le patologie traumatiche sono
state diagnosticate solo in sede di esame autoptico.
Risultati. La mancata diagnosi in vita ha tratto origine, in
entrambi i casi, dalla “non refertazione” degli esami
radiologici eseguiti in urgenza; la diagnosi radiologica
avrebbe potuto effettuarsi mediante attivazione del sistema
di teleradiologia, utilizzabile, secondo il protocollo
gestionale della struttura, solo in casi urgenti, selezionati
dal medico richiedente la prestazione.
Conclusioni. Questi due casi suggeriscono che
l’esclusione del radiologo dalla gestione dei pazienti le cui
immagini sono trasmesse in teleradiologia comporta un
rischio molto elevato di prestazioni inadeguate.
Parole chiave Radiologia di emergenza · Teleradiologia ·
Fratture cervicali · Rottura aortica
Introduzione
Molte sono state le definizioni di telemedicina proposte nel
tentativo di formularne la più esaustiva caratterizzazione
EMERGENCY RADIOLOGY
RADIOLOGIA D’URGENZA ED EMERGENZA
Radiol med 
DOI 10.1007/s11547-009-0373-y
Emergency radiology without the radiologist: the forensic perspective
Radiologia in emergenza senza radiologo: la prospettiva medico legale
M. Di Paolo1 • B. Guidi1 • E. Picano2 • D. Caramella2
1Section of Legal Medicine, University of Pisa, Pisa, Italy
2Diagnostic and Interventional Radiology, University of Pisa, Pisa, Italy
Correspondence to: M. Di Paolo, Tel.: +39-050-2218510, Fax: +39-050-2218513, e-mail: marcodipaolo@med.unipi.it
Received: 21 January 2008 / Accepted: 09 May 2008 
© Springer-Verlag 2009
The term, in itself too limiting [4], refers to an innovative,
rapidly growing tool based on the application of telecom-
munications to health care with the aim of optimising the
management of clinical data and medical information [5].
The use of information technology allows the delivery of
integrated diagnostic and health care services beyond the
bounds of the geographical distribution of facilities and
competences, the distance between experts and users 
and the temporal fragmentation of interventions on the
individual patient [6]. By reducing the waste of time and
resources, telemedicine greatly contributes to rationalising
and improving the health care system, to the benefit of the
individual patient and the community at large. The growing
popularity and expansion of telemedicine demands 
new structural and operational models for this “service”, 
the implementation and provision of which inevitably 
raise economic (cost-effectiveness), ethical, legal and
medicolegal issues [7–10]. 
Although the efficacy of telemedicine in the different
phases of patient management (from diagnosis to hospital
discharge and home care) has been extensively validated in
several applications, the system has shown shortcomings
and risks in other areas. One of these is teleradiology, whose
use requires adequate knowledge of the issues surrounding
the organisation and practice of the service. Such require-
ments cannot be solved by mere technical interventions;
rather they demand a technological culture, a new approach
to planning and implementing teleradiology, to avoid
providing a defective service. Teleradiology is not exempt
from medical malpractice claims, but it presents unique
aspects related to the technological evolution of the disci-
pline.
Materials and methods
From a review of all cases of autopsy performed between
1995 and 2005 at the Institute of Legal Medicine of the
University of Pisa, we identified two cases involving telera-
diology that came under medicolegal scrutiny. The first
was a 78-year-old man involved in a road collision while
driving his motor vehicle. Taken to the local hospital’s
emergency department, he was diagnosed with a noncon-
cussive head trauma associated with whiplash injury.
Although the patient was lucid and well-oriented and free
of neurological signs or symptoms, he was admitted to the
emergency department observation unit owing to his age
(and the time of night). In consideration of the patient’s
apparently stable condition, no request was made to acti-
vate the hospital’s teleradiology system, which is available
when no radiologist is on site and can be activated in emer-
gency cases only. Approximately 8 h after presentation, the
patient was found dead during a nursing round. It was not
[1–3]. Il termine, di per sé “autolimitante” [4], va riferito
ad una metodologia innovativa – ed in rapida diffusione –
derivante dall’applicazione dei sistemi di telecomunicazione
alle richieste sanitarie, con ottimizzazione delle attività
gestionali riguardo al complesso dei dati e delle informa-
zioni clinico-sanitarie [5]. L’utilizzo delle tecnologie infor-
matiche permette di fornire servizi di diagnosi ed assistenza
medica integrata, superando i vincoli della distribuzione
territoriale, delle competenze, della distanza tra esperto ed
utente e della frammentazione temporale dell’intervento sul
singolo assistito [6]. Riducendo la dispersione di tempo e di
risorse, la telemedicina offre un contributo rilevante al
processo di razionalizzazione e di perfezionamento qualita-
tivo del sistema sanitario, nel prioritario interesse del
singolo paziente e della collettività. L’affermarsi di tale
metodologia, i cui campi di applicazione sono in continua
estensione, richiede nuovi modelli strutturali ed operativi
per un “servizio” la cui realizzazione ed erogazione fanno
sorgere inevitabilmente problematiche di natura non solo
economica (seria valutazione costi/benefici) ma anche etica,
giuridica e medico-legale [7–10]. 
E se alcune applicazioni della telemedicina hanno già
validato l’efficacia del sistema telematico nelle diverse fasi
assistenziali, dalla diagnosi finanche alla fase post-ospeda-
liera e all’assistenza domiciliare, per altre applicazioni,
l’uso di tale tecnologia ha palesato limiti e rischi del
sistema medesimo.
Tra queste, deve comprendersi la teleradiologia, il cui
impiego richiede una adeguata conoscenza delle diverse
problematiche relative all’organizzazione e allo svolgi-
mento di tale specifica pratica. Esigenze che non possono
risolversi con soli interventi tecnici, richiedendo, invero,
una cultura tecnologica, un nuovo modo di pensare alla
progettazione ed alla gestione teleradiologica, per evitare
prestazioni “difettose”. La teleradiologia non si sottrae, di
fatto, al fenomeno della “malpractice” medica, presen-
tando aspetti peculiari, specificamente correlati all’evolu-
zione tecnologica della disciplina.
Materiali e metodi 
Da una revisione della casistica autoptica afferita all’Istituto
di Medicina Legale dell’Università di Pisa nel decennio
1995–2005, è stato possibile rilevare due casi in cui si sono
appalesate problematiche medico-legali relative alla telera-
diologia. La prima vicenda si riferiva ad un uomo 78 enne
che, circolando a bordo della propria autovettura, rimaneva
coinvolto in un sinistro stradale a dinamica tipo tampona-
mento. Trasportato presso il Pronto Soccorso locale gli fu
diagnosticato un trauma cranico non commotivo associato a
colpo di frusta cervicale. Il paziente era lucido e ben orien-
tato, senza sintomi e/o segni neurologici; i sanitari
dell’emergenza, tuttavia, in considerazione dell’età avanzata
(e dell’ora notturna) ne disposero il ricovero in astanteria.
Tenuto conto delle condizioni cliniche del paziente, valutate
“stabili”, non fu utilizzato il sistema informatizzato di tele-
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until the following morning that the cervical spine radi-
ographs obtained in the emergency department were
reported, in accordance with the protocol. The radiographs
documented an odontoid fracture, a fracture of the spinous
process of C1 and C2 and partial atlantoaxial dislocation
(Fig. 1a). In consideration of the manner of occurrence of
the patient’s death, and in particular of the failure to obtain
a report of the radiological examination, legal proceedings
were instituted and autopsy was ordered to establish the
causes of death.
The second case involved in legal proceedings contained
in our medicolegal archive concerns a 32-year-old man
involved in a major road accident while driving his car.
Taken to the emergency department of a peripheral hospital,
he was diagnosed with blunt thoracic trauma. Blood chem-
istry analysis performed in the emergency department was
normal except for moderately elevated transaminase and
lactate dehydrogenase (LDH) levels. In consideration of
both the relative paucity of symptoms reported by the
patient – moderate chest pain – and the negative results of
the neurological, cardiopulmonary and abdominal examina-
tions, no request was made to use the facility’s teleradiology
radiologia, disponibile nella struttura data la mancanza di
radiologo in servizio, ed attivabile solo in casi di urgenza.
Trascorse circa otto ore dall’ingresso nella struttura ospe-
daliera, il paziente venne rinvenuto cadavere nel corso di un
controllo infermieristico. Solo la mattina successiva furono
refertate le immagini radiologiche del rachide cervicale
eseguite, come da protocollo, in Pronto Soccorso. I radio-
grammi documentarono la presenza di frattura del dente
dell’epistrofeo con frattura delle apofisi spinose di C1 e C2 e
parziale dislocazione atlo-assiale (Fig. 1a). Per le modalità
di accadimento del fatto, con particolare riferimento alla
mancata diagnosi radiologica, fu avviato procedimento
giudiziario con richiesta di esame autoptico per la determi-
nazione delle cause del decesso.
Il secondo procedimento oggetto di indagine penale
presente nell’archivio medico-legale, era relativo alla
vicenda di un uomo di 32 anni che, alla guida di un auto-
vettura, rimaneva coinvolto in un sinistro stradale a dina-
mica maggiore. Trasportato al Pronto Soccorso di un ospe-
dale periferico venne posta diagnosi di trauma chiuso del
torace. Gli esami ematochimici eseguiti in urgenza risulta-
rono nella norma tranne un modesto incremento di transa-
minasi ed LDH. In considerazione sia della scarsa sinto-
matologia lamentata dall’uomo, modesto dolore toracico,
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Fig. 1a Cervical X-ray (two projections): odontoid fracture, vertebral
fractures, partial atlantoaxial dislocation. b Spiral computed tomog-
raphy of the C1–D5 vertebral tract that was extracted during autopsy:
multiple fractures. c Spinal cord: haemorrhagic leptomeningeal
suffusion in upper cervical segments.
Fig. 1a Radiografia del rachide cervicale nelle due proiezioni. Frat-
tura del dente dell’epistrofeo, fratture vertebrali; parziale disloca-
zione atlo-assiale. b TC spirale del tratto vertebrale C1–D5 estratto
durante l’autopsia: fratture multiple. c Midollo spinale. Soffusione
emorragica leptomeningea a livello C2–C3.
a b
c
service to obtain a report of the emergency chest X-ray.
Approximately 6 h after admission, the patient’s clinical
condition worsened suddenly with the appearance of dysp-
noea followed by sudden loss of consciousness. The man
died despite all resuscitation manoeuvres. The chest X-ray,
which was inspected later, showed mediastinal widening
and poorly visible aortic contours (Fig. 2a). Failure to send
out the radiological images to obtain a report inevitably led
to the institution of legal proceedings to determine the
causes of death.
Results 
In the first patient, autopsy revealed hemorrhagic infiltration
of the soft tissues of the upper cervical spine, without
macroscopically significant alterations of the remaining
parenchymas. Autopsy was completed by computed tomog-
raphy (CT) of the C1–D5 vertebral tract, which showed the
presence of multiple cervical fractures (Fig. 1b). The
extracted spinal cord showed an area of leptomeningeal
haemorrhagic suffusion at the level of the upper cervical
segments, with no visible lesion to the parenchyma. Histo-
logical examination showed small and spongy cuff-like
perivascular haemorrhagic effusions of the parenchyma
related to oedema, which also extended to the leptomeninx
affected by moderate haemorrhagic suffusions (Fig. 1c). On
the basis of the medicolegal findings, the cause of death was
sia della negatività dell’obiettivazione neurologica, cardio-
polmonare ed addominale, non fu utilizzato, per la referta-
zione del radiogramma del torace eseguito in PS, il sistema
della teleradiologia, servizio disponibile nella struttura. A
distanza di circa sei ore dal ricovero, le condizioni cliniche
del paziente si aggravarono repentinamente per la
comparsa di dispnea, seguita da improvvisa perdita di
coscienza. L’uomo decedeva nonostante le manovre riani-
matorie. Le indagini radiologiche del torace, visionate
successivamente, mostrarono a livello toracico slargamento
del mediastino e contorno aortico scarsamente visibile (Fig.
2a). Il mancato invio per la refertazione degli esami radio-
logici rese inevitabile l’avvio di un procedimento giudi-
ziario volto a determinare le cause della morte.
Risultati
Nel primo caso riportato, l’autopsia rilevò infiltrazione
emorragica dei tessuti molli del tratto cervicale superiore,
in assenza di alterazioni macroscopicamente significative a
carico dei restanti parenchimi. L’esame autoptico fu corre-
dato da uno studio TC del tratto vertebrale C1–D5 che
evidenziò la presenza di fratture cervicali multiple (Fig. 1b).
Il midollo spinale successivamente estratto dal canale
rachideo denotò un’area di soffusione emorragica leptome-
ningea in corrispondenza dei primi segmenti cervicali, con
parenchima indenne da lesioni visibili. L’indagine istolo-
gica evidenziò piccoli spandimenti emorragici “a mani-
cotto” perivascolare, spongiosi del parenchima riferibile a
imbibizione edematosa, estesa anche alla leptomeninge,
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Fig. 2a Chest X-ray shows widening of the upper mediastinum. b Autopsic
finding: rupture of the isthmic aorta.
Fig. 2a La radiografia del torace documenta slargamento del mediastino
superiore. b Reperto autoptico: rottura dell’istmo dell’aorta.
a b
acute respiratory failure in a subject affected by multiple
cervical fractures. 
Type-III odontoid fractures, which involve the base of
the odontoid process, are unstable by definition and may
cause bulbar compression and respiratory alterations,
including respiratory arrest [11]. Asphyxia may even be
triggered by slight variations in posture [12–14]. Minimal
treatment (cervical collar) is insufficient, and the lesion
requires halo vest immobilisation or surgical stabilisation.
The absence of complete or partial quadriplegia or of other
neurological symptoms (central cord syndrome) is not
uncommon, as spinal fractures may manifest without acute
symptoms [14–16]. In some cases, neurological deteriora-
tion is delayed [17, 18]. Respiratory depression due to
compression may also follow the (early or delayed) devel-
opment of spinal cord swelling [19]. The severity of the
lesions sustained by the patient, disproportionate to the
moderate extent of the trauma – abrupt dorsiflexion of the
cervical spine – was heavily dependent on the presence of
diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH) [20]. DISH
is a systemic dysmetabolic condition of unknown origin
characterised by ossifying metaplasia of the entheses. It is
relatively frequent in elderly men and has similar effects to
ankylosing spondylitis. The development of vertebral frac-
tures as a consequence of even minor traumas such as
cervical whiplash is common in these patients. Diagnosis
may prove difficult, both because of the minimal trauma and
because of the lack of acute neurological signs and/or symp-
toms [21]. In this case, the radiographic examination
performed in the emergency department went unreported
(until after the man’s death) owing to the failure to activate
the teleradiology service, the use of which is justified,
according to the hospital protocol, in emergency cases only,
as selected by the requesting physician. 
In the second case, autopsy revealed massive haemoth-
orax and rupture of the aortic isthmus, with haemorrhagic
infiltration of the periadventitial tissues (Fig. 2b). Trau-
matic rupture of the aorta is an infrequent complication of
high-speed deceleration motor vehicle accidents and
constitutes, after traumatic head/brain injuries, the second
leading cause of death following road accidents
(10%–15%) [22]. The pathogenetic mechanism of aortic
rupture, which most commonly occurs at the isthmic level,
is related to the abrupt rise in intrathoracic pressure that
may result from chest compression by motor vehicle struc-
tures, such as seat and steering wheel or seat and safety belt
and/or air bag. The rupture, which is normally transverse
and appears as a clean-cut break, may be complete and
involve the entire thickness of the aortic wall, or may be
only partial. The adventitia, together with the pleural – and
very rarely, mediastinal – structures may temporarily
tamponade the haemorrhage. In some cases, the formation
of localised haematomas may delay the haemorrhage by
interessata da modesti spandimenti emorragici (Fig. 1c).
Sulla base delle risultanze medico-legali, la causa mortis è
stata attribuita ad insufficienza respiratoria acuta interve-
nuta in soggetto affetto da plurime fratture cervicali. 
La frattura tipo III del dente dell’epistrofeo, che coin-
volge la base del processo odontoide, per definizione “insta-
bile”, può cagionare per compressione ab estrinseco delle
strutture bulbari, alterazioni respiratorie fino all’arresto
polmonare [11]. Il quadro asfittico può esser scatenato
anche da minime variazioni posturali [12–14]. Il tratta-
mento “minimo” (collare cervicale) è insufficiente in quanto
la lesione richiede immobilizzazione con Halo+Vest o inter-
vento chirurgico di stabilizzazione. L’assenza di quadri-
plegia, completa o incompleta, ovvero di altri sintomi neuro-
logici (sindrome midollare centrale) costituisce evento non
infrequente, potendo la frattura spinale manifestarsi senza
alcun sintomo acuto [14–16]. Talvolta il deterioramento
neurologico può essere “ritardato”, sviluppandosi successi-
vamente [17, 18]. La depressione respiratoria da compres-
sione può anche conseguire allo sviluppo (precoce o ritar-
dato) di edema delle strutture midollari [19]. La gravità
delle lesioni riportate dal soggetto a fronte di un trauma di
modesta entità, quale la brusca dorsiflessione del rachide
cervicale, è da ritenere strettamente correlata alla presenza
di iperostosi scheletrica idiopatica diffusa [20]. La DISH è
una patologia dismetabolica sistemica caratterizzata da
metaplasia ossificante delle entesi, ad eziologia ignota, rela-
tivamente frequente nell’anziano maschio, ha effetti simili a
quelli della spondilite anchilosante. La produzione di frat-
ture vertebrali in tali pazienti è frequente anche in conse-
guenza di traumi minori, come il colpo di frusta cervicale.
La diagnosi può risultare peraltro alquanto difficoltosa, sia
per la minima entità della sollecitazione traumatica, sia per
l’assenza di sintomi e/o segni neurologici acuti [21]. In
questo caso, l’esame radiografico eseguito in Pronto
Soccorso non fu refertato (se non successivamente al
decesso dell’uomo) per la mancata attivazione del servizio di
teleradiologia, il cui uso era giustificato, secondo il proto-
collo gestionale della struttura, solo in casi urgenti, selezio-
nati dal medico richiedente la prestazione. 
Nel secondo caso riportato, all’autopsia fu evidenziato
emotorace massivo e rottura del tratto istmico dell’aorta,
con  infiltrazione emorragica dei tessuti periavventiziali
(Fig. 2b). La rottura traumatica dell’aorta rappresenta una
complicanza non infrequente degli high-speed deceleration
motor vehicle accidents e costituisce, dopo i traumatismi
cranio-encefalici, la seconda causa di morte a seguito di
incidenti della strada (10%–15%) [22]. Il meccanismo
patogenetico della lesione, la cui localizzazione più
frequente è l’istmo aortico, è correlato al brusco incre-
mento della pressione intratoracica, che può realizzarsi per
la compressione del torace tra le strutture del veicolo, quali
il sedile ed il volante, o tra il sedile e la cintura di sicurezza
e/o l’air bag. La rottura, solitamente netta e trasversale,
può essere completa ed interessare a “tutto spessore” la
parete aortica, ovvero può essere parziale. L’avventizia,
assieme alle strutture pleuro-mediastiniche (molto rara-
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hours or days, giving rise to the so-called two-phase or
delayed aortic rupture. In the first phase of aortic rupture,
symptoms are subtle or absent, and the findings – albeit
indirect – of radiological examinations may prove indis-
pensable to raise diagnostic suspicion. As in the previous
case, the radiological examination was not reported until
after the man’s death owing the failure to use the teleradi-
ology system. 
Discussion 
The two cases descried here represent paradigmatic exam-
ples of specific issues related to the use of telemedicine.
Such issues involve the management and coordination of
activities necessary for the remote delivery of health care
services. This is a complex aspect that demands a careful
analysis of processes and implementation of risk-control
procedures to resolve and eliminate the critical points of the
system.
Teleradiology is without doubt the most commonly used
application of telemedicine, with remote communications
taking place at both the national and international level [23,
24]. In the United States, 250,000 teleradiology interven-
tions per year are reported (including some from overseas)
[25]. The procedures in place aim to prevent the lessening of
interpersonal relations, as stated by a known Yale-trained
radiologist: “you can’t reach over and slap [the radiologist]
on the back, but every other aspect of the interaction is
preserved” [26].
Neither a new discipline nor a subspecialty, teleradiology
“must comply with the rules regulating any radiological
medical act, the primary aim of which is to contribute to
establishing – rapidly and accurately – a diagnosis that will
affect treatment strategies” [5]. By allowing the radiologist
to work at a distance, the application of telematics to radi-
ology provides an opportunity to enhance the efficacy and
efficiency of the diagnostic process. 
Included among the services provided by teleradiology
are radiological teleconsultation, telemanagement and tele-
diagnosis. Teleconsultation allows remote consulting
among physicians communicating (even asynchronously)
via dedicated computer networks to obtain a second opinion
on radiological examinations that have already been
reported. Teleconsultation may denote a team activity in the
event that a range of specialists interact through videocon-
ferencing. Telemanagement or real-time teleradiology
consists of the remote management by a radiologist of a
radiological service provided by a technologist in an
imaging facility that is (temporarily and occasionally)
without an on-site radiologist. The specialist participates
directly, albeit remotely, in the radiological act. Telediag-
nosis is the reporting of images transmitted from remote
mente soltanto queste ultime), possono talora tamponare,
momentaneamente, l’emorragia; talvolta anche la forma-
zione di ematomi localizzati può ritardare, di ore o giorni,
l’evento emorragico, configurando la cosiddetta “rottura in
due tempi” o “tardiva”. Si delinea in tal modo una prima
fase della rottura d’aorta, caratterizzata da una sintomato-
logia subdola, in cui le risultanze – ancorché indirette –
delle indagini radiologiche, possono risultare indispensa-
bili a porre il sospetto diagnostico. Nella fattispecie
descritta, analogamente al primo caso illustrato, l’esame
radiografico eseguito in Pronto Soccorso fu refertato solo
successivamente al decesso dell’uomo, per il mancato
utilizzo del servizio telematico. 
Discussione
Le vicende descritte esemplificano in modo paradigmatico
peculiari problematiche connesse all’impiego della teleme-
dicina: questioni che coinvolgono gli aspetti gestionali e di
coordinamento delle attività, per la realizzazione di presta-
zioni a distanza, la cui complessità richiede un’analisi rigo-
rosa delle procedure, una attività di controllo del rischio
per risolvere ed eliminare le “criticità” del sistema.
La teleradiologia è fuor di dubbio l’applicazione più
utilizzata della telemedicina, con comunicazioni a livello
nazionale ed internazionale [23, 24]. Negli Stati Uniti sono
riportati 250000 interventi per anno di teleradiologia (anche
“overseas”) [25]; le procedure adottate sono tese ad evitare
la rarefazione della relazione interpersonale come afferma
un noto radiologo dell’università di Yale: “you can’t reach
over and slap [the radiologist] on the back, but every other
aspect of the interaction is preserved” [26].
Essa non rappresenta “né una nuova disciplina né una
sub-specialità”, ma costituisce una procedura che deve
“sottostare alle regole e alle norme di svolgimento dell’atto
medico radiologico il cui scopo primario è quello di contri-
buire alla formulazione rapida ed accurata della diagnosi
con conseguente ricaduta determinante sulle strategie tera-
peutiche” [5]. L’applicazione della telematica alla radio-
logia permette di incrementare l’efficacia e l’efficienza
della fase diagnostica, consentendo allo specialista di
operare a distanza.  
Tra i servizi offerti dalla teleradiologia sono compresi il
teleconsulto radiologico, il telemanagement, e la teledia-
gnosi. Il teleconsulto costituisce una attività di teleconsu-
lenza tra medici in comunicazione (anche asincrona) attra-
verso reti informatiche dedicate, per una second opinion su
un esame radiologico già refertato. Il teleconsulto può dive-
nire d’équipe quando coinvolge più professionisti anche di
altre specialità che appaiono, utilizzando un termine
oramai collettivo, in videoconferenza. Il telemanagement o
real-time teleradiology consiste nella telegestione da parte
di uno specialista in remoto, della prestazione radiologica
effettuata dal TSRM di una unità operativa radiologica
sprovvista (temporaneamente ed occasionalmente) del
medico radiologo. In tal modo lo specialista partecipa in
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sites (affiliated or external centres). 
Whatever the aim of the telematic transmission, it needs
to be regulated by operational protocols that have been
agreed upon and shared by all concerned and accepted and
officially formalised by the different administrations. The
protocols should clearly state the procedures required for
activating, accessing and providing the service [27], as well
as the systems to be used for reporting, delivering and
storing the radiological images. 
As with other European and international radiological
associations [28–30], the Italian Society of Medical Radi-
ology has published guidelines and recommendations for
the correct performance of the teleradiological act. The
different protocols provide rules of principle and rules for
coordinating the delivery of the services and define the
structural and operational requirements of a teleradiological
service. The standards concern both the technological
features of the systems utilised for remote transmission of
images and the qualifications of the health professionals
delivering the service (responsibility and training of the
radiologist and technologist). 
The technological configuration of a teleradiology
system varies depending on the type of service to be
provided and the volume of data to be transmitted. Remote
transmission of images may be achieved by using a variety
of techniques, each with different costs and speeds and each
suited to meet different needs (a two-view chest radiogram
without compression may be transmitted in 2 min).
Beyond the technical aspects of the telematic service,
relating to the quality of images received and the ethical
aspects pertaining to security, confidentiality and reliability
of medical information – which are beyond the scope of this
paper – the use of teleradiology inevitably poses logistic
problems that require rapid solutions, as it delineates new
scenarios in the organisation of health care services.
Any introduction of teleradiology in clinical practice
must be accompanied by a complete review of organisa-
tional models and existing infrastructures. The procedure
for activating the teleradiology service is among the most
critical steps in the entire process, and on it depends the
success or failure of the service.
In the two cases described above, the obvious failure of
the service led to a hypothesis of involuntary manslaughter
(due to missed diagnosis), medical liability being excluded
during the criminal proceedings on the basis of the absence
of a causal link between omission and the patient’s death.
The lack of any correlation between the two events was
inferred by “counterfactual reasoning”, whereby even if the
radiological examinations had been reported, the severity of
the trauma was such that a different outcome would have
been unlikely.
Nonetheless, the two events uncovered weaknesses and
flaws in the application of the teleradiological system. Thus,
modo diretto seppur “virtuale”, poiché a distanza, alla
esecuzione dell’atto radiologico. La telediagnosi è la refer-
tazione di iconografie provenienti da altre sedi (intra- od
extra-aziendali). 
Qualunque sia la finalità della trasmissione è essenziale
che essa sia regolamentata da protocolli operativi concor-
dati e condivisi da tutte le figure professionali coinvolte,
accettati e formalizzati con atti ufficiali dalle diverse Ammi-
nistrazioni. Tali protocolli devono esplicitare le modalità di
attivazione, di accesso e di realizzazione della prestazione
[27], nonché i sistemi di refertazione, di consegna e di
conservazione della documentazione radiologica. 
Al pari di altre società europee ed internazionali
[28–30], anche la Società Italiana di Radiologia Medica ha
elaborato linee guida e raccomandazioni per il corretto
svolgimento dell’atto teleradiologico. I diversi protocolli
forniscono regole di principio e di coordinamento
nell’erogazione dei servizi, al fine di definire i requisiti
strutturali ed operativi idonei a garantire la prestazione
teleradiologica. Gli standard riguardano oltre gli aspetti
tecnologici dei sistemi utilizzati nel processo di diffusione
delle immagini, la qualificazione delle figure professionali
coinvolte (responsabilità, avviamento/formazione del radio-
logo e del TSRM). 
Le configurazioni tecnologiche di un sistema di telera-
diologia variano a seconda del tipo di servizio da assicu-
rare e del volume di dati da trasmettere. La diffusione a
distanza delle iconografie può essere realizzata mediante
tecnologie diverse per tipologia, costi e velocità, adatte a
esigenze differenti (la trasmissione di un radiogramma del
torace in duplice proiezione, senza compressione, può effet-
tuarsi in 2 minuti).
Al di là degli aspetti tecnologici del servizio informatiz-
zato, inerenti la qualità di ricezione delle immagini, e degli
aspetti etici relativi a sicurezza, riservatezza ed autenticità
delle informazioni sanitarie – che esulano dagli obiettivi
della presente trattazione – l’impiego della teleradiologia,
delineando nuovi scenari nell’organizzazione sanitaria,
comporta necessariamente problematiche logistiche, che
richiedono soluzioni rapide.
L’introduzione nella pratica clinica della teleradiologia,
di fatto, deve sempre accompagnarsi a revisione completa
dei modelli organizzativi e delle infrastrutture disponibili.
La modalità di attivazione del servizio rappresenta una
delle fasi più critiche dell’intero processo, e da essa
dipende il successo o l’insuccesso della prestazione offerta.
Nei due casi qui presentati il palese insuccesso della
prestazione assistenziale ha configurato l’ipotesi di omicidio
colposo (per mancata diagnosi), non concretizzatasi nel
corso del procedimento penale in responsabilità medica per
assenza di nesso causale tra omissione e morte del paziente.
La mancata correlazione tra i due eventi è stata desunta
ricorrendo al cosiddetto “ragionamento controfattuale”,
secondo cui, qualora le indagini radiologiche fossero state
refertate, la gravità della patologia traumatica era
comunque tale da rendere improbabile un diverso esito.
Ciò nonostante, tali circostanze hanno palesato debo-
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to prevent teleradiology from becoming a “sad regret over
unwise choices” it is essential to establish under which
circumstances activation of the service is possible, useful
and/or necessary [31]. 
Conclusions
On the basis of the recommendations issued by the various
scientific associations in accordance with the laws in force,
use of teleconsultation and telediagnosis is justified only in
situations of nonpostponable urgency and emergency,
where the primary goal is to reduce the time interval
between onset of the urgency/emergency itself and thera-
peutic intervention, through a timely and effective diag-
nosis. By contrast, the routine use of telediagnosis does not
appear to bring any advantage in terms of either health care
management or economics. Additionally it has negative
repercussions on the clinical radiologist providing telediag-
nostic services to multiple outside users, as his or her
professional role would be reduced to that of an image inter-
preter or “screen diagnostician” [5]. 
The geographic and demographic characteristics of
certain areas in Italy do not justify the presence of major
health care centres. Thus, medical facilities without on-site
radiological support but with a technologist in charge of
performing radiological examinations and appropriate tech-
nology to implement the telematic service, the radiologist
should always be involved in all phases of the teleradiology
process to safeguard the individual citizen’s right to health
care. Only by adopting such a model can we avert the risk of
serious deficiencies in diagnostics and health care, deficien-
cies that stem from pthe incorrect interpretation of the
concept of urgency. Clinical findings may, in fact, prove
insufficient, and interpretation of the radiological images is
often an indispensable element in establishing the need for
urgent care.
To prevent teleradiology from becoming, as has been
stated, the Trojan horse in the heart of the profession, we
need to review and formulate an organisational and opera-
tional plan (feasibility plan) to best exploit the potential of
teleradiology with a view to avoiding deficiencies in the
provision of essential health care services [32]. 
The use of teleradiology cannot represent the solution to
work-force problems, such as the shortage of radiologists,
and this aspect together, with the need to contain costs,
should not overshadow the primary goal of the system,
which is to ensure that each patient receives effective health
care, even through a reliable and timely radiological assess-
ment. 
lezze e imperfezioni nell’applicazione del sistema telema-
tico. Pertanto, al fine di evitare che la teleradiologia possa
tramutarsi in “un triste rimpianto di scelte incaute” è
essenziale definire le fattispecie nelle quali è possibile/
utile/doverosa l’attivazione del servizio [31].  
Conclusioni 
Secondo le raccomandazioni elaborate dalle diverse società
scientifiche, in accordo con la normativa vigente, è giustifi-
cato ricorrere al teleconsulto e alla telediagnosi solo in
situazioni di urgenza non differibile e di emergenza, in cui
l’obiettivo primario è rappresentato appunto dalla ridu-
zione del tempo intercorrente tra l’insorgenza della
urgenza/emergenza stessa e l’intervento terapeutico, attra-
verso una diagnosi tempestiva ed efficace. Al contrario,
l’utilizzo routinario della telediagnosi non pare vantaggioso
né dal punto di vista gestionale né da quello economico,
con ricadute negative per lo stesso radiologo clinico arroc-
cato in postazioni centrali con multiple afferenze esterne, la
cui figura professionale andrebbe rarefacendosi, mutando
in quella di “diagnosta da schermo” [5]. 
Nel territorio nazionale vi sono aree con caratteristiche
geografiche e di densità di popolazione tali da non poter
giustificare la presenza di strutture sanitarie di rilevante
importanza. Pertanto, laddove vi sia indisponibilità del
medico radiologo, con presenza di TSRM delegato alla fase
esecutiva della prestazione radiologica e tecnologie idonee
per il servizio telematico, l’attività di teleradiologia
dovrebbe vedere costantemente coinvolto il medico radio-
logo in tutte le fasi al fine di tutelare al meglio il diritto alla
salute di ogni cittadino. Solo rispettando tale modello, si può
eliminare il rischio di gravi carenze diagnostico-assisten-
ziali dettate da una cattiva interpretazione del concetto di
urgenza, per la cui definizione, il solo dato clinico-anamne-
stico può risultare insufficiente; in altre parole, l’interpreta-
zione del dato radiologico costituisce spesso un elemento
indispensabile a configurare una condizione di urgenza.
Affinché la teleradiologia non divenga, come da qual-
cuno paventato, il trojan horse nel cuore della disciplina è
opportuna la revisione e la rielaborazione di un piano orga-
nizzativo e gestionale (piano di fattibilità) per l’utilizzo otti-
male ed adeguato alle potenzialità del sistema, al fine di
evitare carenze nei servizi essenziali [32]. 
L’impiego della teleradiologia non può rappresentare la
soluzione di problematiche occupazionali, quale la carenza
di medici radiologici sul territorio nazionale; tale aspetto
unitamente all’esigenza di contenere i costi, non deve oscu-
rare l’obiettivo primario del sistema, che è quello di garan-
tire ad ogni paziente un efficace intervento assistenziale
anche attraverso una valutazione radiologica affidabile
erogata in tempi adeguati.
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